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Tato diplomová práce se zabývá modelováním v oblasti fetální elektrokardiografie. Jejím 
hlavním cílem je návrh, realizace a funkční ověření modelu, generujícího fetální 
elektrokardiogram, s vyuţitím vývojového prostředí LabVIEW. Zvláštní pozornost je věnována 
modelování neţádoucích rušení, vyskytujících se při monitorování fetálního elektrokardiogramu 
v klinické praxi. Jedná se o rušení mateřským EKG signálem, síťové rušení, kolísání izoelektrické 
linie, nebo rušení myopotenciály a děloţními kontrakcemi. Výsledný generátor fEKG umoţňuje 
nastavení celé řady parametrů jak pro samotný plodový elektrokardiogram, tak pro jednotlivá 
rušení. Jeho výstupem jsou syntetické signály odpovídající reálným průběhům. Navrţený generátor 
je tak vhodným nástrojem pro testování algoritmů extrakce fEKG. Jelikoţ poskytuje ideální průběh 
fEKG, který lze brát jako referenční signál, můţe být vyuţit k objektivnímu posouzení kvality 
jednotlivých extrakčních metod. 
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 Abstract 
This diploma thesis deals with modelling in the field of fetal electrocardiography. The main 
task of this thesis is design, implementation and functional verification of the fetal ECG generator 
using LabVIEW programming tools. Particular attention was dedicated to undesired interferences, 
commonly present in fetal ECG monitoring in clinical practise. These are maternal ECG, powerline 
interference, baseline wander or interferences caused by myopotencials and uterine contractions. 
The proposed generator enables different parameter settings for fetal ECG as well as for particular 
interferences. The output of this generator is a group of synthetic signals that correspond with real 
recordings from clinical practise. The proposed generator can be useful for testing fetal ECG 
extraction algorithms. Because of the fact that its output can be considered as reference signal, the 
generator can be used as objective evaluation tool for the quality of fetal ECG extraction methods. 
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Seznam pouţitých zkratek 
ANC Adaptivní filtrace (Adaptive Noise Cancellation) 
BPM Počet úderů za minutu (Beats Per Minute) 
BSE Slepá extrakce zdrojů (Blind Source Extraction) 
BSS Slepá separace zdrojů (Blind Source Separation) 
COEF Korelační koeficient (Correlation Coefficient) 
EHG Elektrohysterogram (ElectroHysteroGram) 
EKG Elektrokardiogram (ECG – ElectroCardioGram) 
fEKG Fetální elektrokardiogram (fECG – fetal ElectroCardioGram) 
fHR Tepová frekvence plodu (fetal Heart Rate) 
ICA Analýza nezávislých komponent (Independent Component Analysis) 
KTG Kardiotokografie (KardioTokoGrafie) 
mEKG Mateřský elektrokardiogram (mECG – maternal ElectroCardioGram) 
mHR Tepová frekvence matky (maternal Heart Rate) 
PCA Analýza hlavních komponent (Pricipal Component Analysis) 
PRD Percentuální střední kvadratický rozdíl (Percent Root-Mean Square Difference) 
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Tato diplomová práce je zaměřena na návrh, realizaci a ověření funkčnosti virtuálního 
přístroje generujícího průběh fetálního1 elektrokardiogramu (dále jen fEKG). Zvláštní pozornost je 
věnována modelování neţádoucích rušení, vyskytujících se při monitorování fetálního 
elektrokardiogramu v klinické praxi. 
V teoretické části práce jsou shrnuty základní poznatky z fyziologie, anatomie a patologie 
fetálního srdce.  Jsou zde rovněţ klasifikovány a popsány  jednotlivý typy neţádoucích rušení, 
typických  pro reálné záznamy fEKG. V souladu s prostudovanou literaturou jsou zde popsány také 
metody modelování v oblasti fetální elektrokardiografie.  
V úvodu teoretické části je popsán vznik a šíření elektrického vzruchu fetálním myokardem 
a jeho následná reprezentace elektrokardiogramem spolu s jeho morfologickými a spektrálními 
vlastnostmi. V dalších bodech teorie je pak čtenář seznámen s vývojem a samotnou činností 
fetálního srdce z hlediska anatomie a fyziologie a rovněţ s patologickými stavy, souvisejícími 
s hodnocením fEKG. Ve druhé polovině teoretické části jsou potom detailně popsána jednotlivá 
rušení, která do značné míry degradují uţitečný fEKG signál. Dále jsou zde rozebrány invazivní a 
neinvazivní metody monitorování fEKG a také metody jeho samotného modelování s důrazem na 
metody matematické, které jsou pak podkladem pro realizaci praktické části práce. 
 V praktické části práce jsou prezentovány výsledky analýzy reálných záznamů fEKG, pro 
kterou bylo vyuţito moţností softwaru EDFbrowser. Dále se jiţ přistupuje k samotnému návrhu a 
realizaci softwarového generátoru fEKG ve vývojovém prostředí LabVIEW. Pro tuto realizaci bylo 
vyuţito podobnosti jednotlivých úseků EKG křivky s trojúhelníkovými a sinusovými průběhy. 
Výsledný model pak umoţňuje generovat průběh fEKG s moţností nastavení amplitudových 
hodnot jednotlivých vln a kmitů a tepové frekvence plodu (dále jen fHR). Jeho rozšířením je 
moţnost generování jednotlivých typů, v reálných záznamech běţně se vyskytujících, rušení. Důraz 
je kladen především na rušení mateřským elektrokardiogramem (dále jen mEKG) a děloţními 
kontrakcemi, která jsou typická pouze pro fetální elektrokardiogram. Dále je moţno generovat 
rušení přítomná i v obecné elektrokardiografii jako je parazitní signál z elektrovodné sítě, kolísání 
izoelektrické linie, nebo myopotenciály. U všech těchto rušení je uţivateli nabídnuto nezávislé 
nastavení intenzity, u mEKG je navíc moţno volit hodnotu tepové frekvence matky (dále jen mHR) 
a amplitud jednotlivých elementů EKG křivky. V případě děloţních kontrakcí má pak uţivatel 
k dispozici i volbu délky jednotlivých kontrakcí a intervalu mezi nimi. 
S vyuţitím výše zmíněného generátoru lze tedy syntetizovat reálné průběhy fEKG spolu se 
všemi parazitními sloţkami. Hlavním přínosem generátoru je pak znalost referenčního signálu, tj. 
ideálního průběhu fEKG, coţ nabízí moţnost srovnávat původně zarušené průběhy fECG, u 
kterých byla provedena filtrace, s tímto referenčním signálem. Na základě takového srovnání je pak 
moţno, prostřednictvím definovaných indexů jakou jsou korelační koeficient (dále jen COEF), 
                                                     
1
 Fetální – plodový (týkající se plodu). 
 2 
 
percentuální střední kvadratický rozdíl (dále jen PRD), nebo odstup signálu od šumu (dále jen 
SNR), stanovit podobnost obou signálů. To potom přináší moţnost objektivního hodnocení 
algoritmů pro extraci fEKG, či stanovení optimálních parametů těchto extrakčních metod. 
Syntéza signálů s různým stupněm interference můţe být také podkladem pro testování 
přístrojů detekujících QRS komplex k následnému určení fHR. V takovém případě lze určit jak 




1 Současný stav řešené problematiky a cíle 
diplomové práce 
Počátky fetální elektrokardiografie jsou datovány začátkem 20. století, kdy v roce 1906 M. 
Cremer pozoroval fEKG. Ranná práce v této oblasti byla realizována s vyuţitím tehdejších 
galvanometrických zařízení, jejichţ moţnosti však byly značně omezené díky nízké amplitudě 
fetálních signálů. S pozdějším rozvojem techniky se stal záznam fEKG snazším. Kvůli nízkému 
SNR, zvláště díky silnému rušení mateřským signálem, bylo však získání kvalitního fEKG 
problémem, který přetrvává dodnes, viz [1]. 
Obrázek 1 reprezentuje počet publikací, registrovaných v databázi PubMed, zabývajících 
se fetální elektrokardiografií, v jednotlivých dekádách druhé poloviny 20. století a je tak odrazem 
zájmu výzkumu o tuto oblast. Z grafu lze vypozorovat prudký pokles počtu  těchto publikací, ke 
kterému docházelo po vrcholu v 60. letech, aţ do roku 2000. V posledních letech pak zájem o tuto 
problematiku opět vzrostl, coţ s sebou přineslo velký počet nových publikací. Tento fakt je 
pravděpodobně důsledkem nárůstu výkonu mikroprocesorové techniky, jeţ otevírá bránu aplikaci 
velmi sloţitých matematických algoritmů. Srovnáním počtu těchto publikací s obrázkem 2 lze však 
dospět k závěru, ţe fetální elektrokardiografie je stále pouze velmi malou součástí oboru obecné 
elektrokardiografie a k jejímu rozvoji bude v nadcházejících letech potřeba ještě obrovského úsilí, 
viz [1]. 
 
Obrázek 1: Počet publikací, zabývajících se fetální elektrokardiografií, v jednotlivých 




Obrázek 2: Počet publikací, zabývajících se elektrokardiografií, v jednotlivých obdobích 20. 
století. Převzato a upraveno dle [1]. 
Fetální EKG signál, získaný neinvazivní metodou (viz. kapitola 4 a 5), je zatíţen celou 
řadou interferenčních komponent, zejména pak silným mEKG signálem. Jelikoţ se spektra 
jednotlivých sloţek vzájemně překrývají, není pro získání uţitečného signálu moţno vyuţít 
tradičních filtračních technik, viz [15].  
Hlavním tématem, kterým se zabývá dnešní výzkum v oblasti fetální elektrokardiografie, je 
pak vývoj nových, a hodnocení stávajících, algoritmů pro extrakci uţitečného fEKG signálu ze 
směsi rušení, která je výsledkem neinvazivního snímání. V popředí zájmu pak stojí zejména 
metody adaptivní filtrace (dále jen ANC) a metody slepé separace (dále jen BSS) a slepé extrakce 
(dále jen BSE) zdrojů jednotlivých signálů, viz [3], [4]. 
 ANC – nabízí pouţití lineárních a nelineárních adaptivních filtrů. To umoţňuje 
automatické přizpůsobení parametrů filtrace náhodným změnám uţitečných a 
interferenčních sloţek signálu. Tato metoda tak nevyţaduje předchozí znalost 
charakteristik signálu a šumu. V oblasti adaptivních filtrů se nejčastěji vyuţívá 
dvou algoritmů – RLS a LMS, podrobněji v [5] nebo [7]. 
 BSS – jak uţ samotný název napovídá, tyto metody nevyţadují předchozí znalost 
vlastností zdrojů a způsobu superponování jednotlivých sloţek signálu. Principem 
BSS je extrakce všech signálových zdrojů z velkého počtu záznamů, ačkoli cenná 
informační hodnota je obsaţena pouze v několika z nich. Nevýhodou je, s tím 
spojená, časová náročnost. Na principu slepé separace jsou zaloţeny metody ICA a 
PCA, podrobněji v [3], [4] a [7]. 
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 BSE – tato technika, na rozdíl od BSS, extrahuje pouze uţitečné signály, avšak 
s nutností jejich předchozího popisu. Ve srovnání s BSS nabízí řadu výhod, 
podrobněji v [4]. 
Klíčovým prvkem pro kvalitativní hodnocení těchto algoritmů, či stanovení optimálních 
parametrů metod extrakce, je zdroj kvalitních referenčních signálů, kterým můţe být právě 
virtuální generátor. Tyto syntetické signály potom mohou být porovnávány s fEKG 
signály extrahovanými ze směsi uţitečného signálu a interferenčních sloţek. Jejich podobnost pak 
můţe být klasifikována zavedenými indexy jako jsou COEF, PRD, nebo SNR, viz [6]. 
 COEF – nabývá hodnot z intervalu od -1 do 1 a je indikátorem morfologické 
podobnosti dvou signálů. Není závislý na amplitudě jednotlivých signálů, viz [6]. 
 PRD – čím je jeho hodnota bliţší nule, tím více jsou si signály podobné. Tento 
index závisí na amplitudě signálů, viz [6]. 
 SNR – poměr výkonu signálu k výkonu šumu, viz. [3], [6]. 
Hodnoty těchto indexů potom umoţňují, z hlediska kvality, objektivně posoudit algoritmy 
pro extrakci fetálního signálu a mohou být podkladem pro stanovení optimálních parametrů 
extrakčních metod, viz [3], [6] . 
Cílem této diplomové práce je pak shromáţdit základní poznatky z oblasti fetální 
elektrokardiografie a prostřednictvím vytvořeného generátoru fEKG, umoţňujícího produkovat 
záznamy podobné výsledkům neinvazivního snímání, spolu se všemi druhy rušení, přispět 
k výsledkům budoucí práce v této oblasti. Zejména pak ve smyslu zdroje referenčních signálů pro 






Elektrokardiografie je významnou diagnostickou metodou v oblasti kardiologie umoţňující 
diagnostiku celé řady srdečních chorob. Principem této metody je záznam elektrické aktivity srdce 
s vyuţitím přístroje – elektrokardiografu. Samotný záznam je nazýván elektrokardiogramem (dále 
jen EKG)  a je získán nejčastěji z povrchu těla prostřednictvím několika elektrod rozmístěných dle 
standardizovaných schémat, viz [1]. 
V případě fetální elektrokardiografie se jedná o záznam elektrické aktivity plodového 
srdce, coţ s sebou přináší jisté komplikace a získání kvalitního signálu je ve srovnání se 
standardním EKG daleko větší výzvou. 
2.1 Elektrická aktivita fetálního srdce 
Zatímco mechanická činnost fetálního srdce se od toho dospělého do jisté míry liší, jeho 
elektrická aktivita je v podstatě stejná. 
Činnost srdce je řízena sítí nervových vláken, prorůstajících celým myokardem a 
zajišťujících správnou časovou souslednost kontrakce a relaxace. Stimulace srdečního svalu je 
odstartována v sinoatriálním uzlu, umístěném v horní části stěny pravé síně, v blízkosti ústí horní 
duté ţíly. Jedná se o shluk buněk fungující jako přirozený pacemaker2. Impuls je dále šířen směrem 
k dalšímu podobnému útvaru ve spodní části stěny pravé komory – atrioventrikulárnímu3 uzlu. 
V místě atrioventrikulárních chlopní se srdeční svalovina, vlivem přítomnosti značného mnoţství 
vazivové tkáně, vyznačuje sníţenou elektrickou vodivostí a nedochází tak k přímému přenosu 
podráţdění ze síně na komory. Impuls namísto toho míří výhodnější cestou do Hisova svazku, 
umístěného v oblasti mezikomorového septa4, odkud je dále pravou a levou větví šířen do sítě 
Purkyňových vláken a celá srdeční svalovina je tak depolarizována (kontrahována). Po takovéto 
kontrakci následuje cyklus repolarizace, kdy srdce relaxuje a čeká na další stimulaci, viz [1], [2]. 
                                                     
2
 Pacemaker – udavatel rytmu. 
3
 Atrioventrikulární – síňokomorový. 
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Obrázek 3: Převodní systém srdeční. Převzato a upraveno z [8]. 
2.2 Morfologie EKG 
Výsledkem snímání srdeční aktivity z povrchu těla je tzv. PQRST komplex. Toto 
pojmenování bylo zavedeno holandským lékařem W. Einthovenem jiţ v roce 1895, viz [1]. 
Jednotlivá písmena označují jednotlivé fáze srdeční akce, projevující se ve výsledném EKG 
jako vlny a kmity. P vlna je prvním úsekem záznamu a představuje počátek srdeční akce, tedy 
depolarizaci síní. Během dalších zhruba 50 ms, kdy depolarizační vlna doráţí k AV uzlu, nejsou 
v záznamu patrné téměř ţádné signály. Následuje QRS komplex, coţ je série kmitů představujících 
depolarizaci komor. Během této doby jsou navíc repolarizovány síně. Za QRS komplexem je 
v záznamu patrná T vlna reprezentující repolarizaci komor. V některých případech je za T vlnou 
pozorovatelná i nepříliš výrazná U vlna, která je projevem repolarizace Purkyňových vláken. Úsek 
mezi koncem U vlny a počátkem další P vlny je označován jako izoelektrická linie, kdy srdce 




Obrázek 4: Průběh EKG křivky. Překresleno podle [9]. 
Průběhy mateřského a fetálního EKG jsou si tvarově velice podobné, avšak na straně 
amplitud jednotlivých elementů si lze v průběhu těhotenství a dokonce i krátce po narození 
všimnout značných rozdílů. Ty jsou nejvýraznější právě u T vlny, která se u plodů a novorozenců 
neprojevuje v záznamu tak silně, viz [2]. 


























M 20 65 70 150 100 110 30 160 
F 10 56 45 30 50 70 25 130 
 
Tabulka 1 je shrnutím amplitudově -časových vztahů mezi fetálním (F) a mateřským (M) 
elektrokardiogramem. Veškeré tyto hodnoty byly stanoveny jako střední hodnoty z 20 reálných 
průběhů zaznamenaných mezi 36. a 41. týdnem těhotenství. Pro výpočet bylo pouţito celkem 620 
P-QRS-T komplexů mateřského a 720 komplexů fetálního elektrokardiogramu, viz [16]. 
2.3 Spektrální vlastnosti EKG 
Spektrem je ve smyslu Fourierovy transformace míněn rozklad signálu na jednotlivé 
harmonické sloţky a jejich následný popis prostřednictvím amplitudy a fáze. Konverzí z časové do 
frekvenční oblasti lze pak získat přehled o zastoupení jednotlivých sloţek ve významných 
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elementech EKG, coţ s sebou přináší lepší moţnosti jejich klasifikace. Uţitečná část signálu je 
koncentrována v kmitočtovém pásmu do 125 Hz, u dětských pacientů, či v případě fEKG, pak 
dokonce do 150 Hz. Pro digitalizaci je v běţné praxi kvůli splnění Nyquistova teorému pouţívána 
vzorkovací frekvence 500 Hz, viz [10]. 
Hlavní frekvenční sloţky EKG signálu jsou však soustředěny v niţších frekvenčních 
pásmech. Hlavní část spektra vln T a P leţí v pásmu do 10 Hz. Hlavní část výkonu ORS komplexu 
pak lze nalézt v rozmezí 3 aţ 40 Hz, avšak jeho spektrum dosahuje i 125 Hz, viz [10]. 
 
Obrázek 5: Amplitudové spektrum mateřského a fetálního EKG. 
Dvojice grafů na obrázku 5 reprezentuje amplitudové spektrum mateřského (horní průběh) 




3 Fetální srdce 
Srdce je jedním z nejdříve vyvíjejících se orgánů plodu a značně roste jiţ v brzkém stádiu 
těhotenství. Období největších strukturálních změn je mezi třetím a sedmým týdnem těhotenství, 
kdy je jednoduchá srdeční trubička formována do podoby dospělého, na síně a komory 
rozděleného, srdce. Přestoţe takové srdce jiţ vykazuje podobnost srdci dospělému, lze u něj nalézt 
jisté funkční a morfologické odlišnosti, které mizí aţ po narození, viz [2]. 
3.1 Vývoj fetálního srdce 
Základní stavební kameny budoucího srdce jsou patrné jiţ 18. den těhotenství, kdy jsou 
v kardiogenní zóně shlukovány a paralelně k sobě ukládány angioblastické5 provazce, které dále 
formují dvě endokardové6 srdeční trubice. Ty následně splynou v jednu primitivní srdeční trubici, 
která dalším růstem a ohýbáním se vytváří srdeční kličku. V období mezi čtvrtým a sedmým 
týdnem dále probíhá septace7, jejímţ výsledkem je srdce, nabývající vzhledu dospělého orgánu, 
rozdělené na čtyři oddíly, viz [2], [11].  
 
Obrázek 6: Vývoj fetálního srdce. Převzato a upraveno z [12]. 
  
                                                     
5
 Angioblastický – týkající se nezralé cévní buňky. 
6
 Endokard – vnitřní srdeční vrstva. 
7
 Septace – tvorba přepáţek. 
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3.2 Anatomie fetálního srdce 
Aby mohlo docházet k výměně potřebných ţivin mezi matkou a plodem, je srdce plodu 
spojeno s placentou. 
Toto spojení je realizováno prostřednictvím dvou pupečníkových arterií (arteriae 
umbilicales) a jedné pupečníkové ţíly (vena umbilicalis), vedoucích pupečníkem. V místě před 
vstupem pupeční ţíly, transportující okysličenou krev, do jater je vytvořen jakýsi obchvat v podobě 
ductus venosus
8, který je následně napojen přímo na dolní dutou ţílu (vena cava inferior) ústící do 
pravé předsíně. Ta je prostřednictvím otvoru foramen ovale spojena s předsíní levou, která dále 
komunikuje s levou komorou, odkud odstupuje aortální oblouk, viz [2], [13]. 
Do pravé předsíně dále vyúsťuje horní dutá ţíla (vena cava superior), přivádějící 
odkysličenou krev z horní poloviny těla. Z pravé komory pak odstupuje plicní kmen (truncus 
pulmonalis), z něhoţ vychází obchvat (ductus arteriosus) umoţňující obejít, u plodu nefunkční, 
plíce. Ductus arteriosus se napojuje na sestupnou část aorty, v oblasti za odstupy aortálního 
oblouku pro zásobování horní poloviny těla, z jejichţ větví arteriae iliacae internae odstupují 
právě arteriae umbilicales, viz [13]. 
3.3 Fyziologie fetálního srdce 
Fetální vývoj trvá okolo 40 týdnů. Fetální srdce však začíná tlouct jiţ od čtvrtého týdne 
těhotenství s frekvencí zhruba 65 úderů za minutu. Tato frekvence v průběhu těhotenství roste a ve 
dvacátém týdnu jiţ dosahuje hodnoty 120 aţ 160 úderů za minutu (dále jen BPM). Hlavní funkcí 
fetálního srdce je pumpovat okysličenou krev z placenty k orgánům a přinášet CO2 zpět do 
placenty, kde probíhá výměna mezi matkou a plodem. Tato výměna však není omezena pouze na 
plyny a touto cestou jsou přenášeny i ţiviny a odpadní látky, viz [2]. 
3.3.1 Oběh plodu 
Krev je do placenty, kde je okysličována a obohacována o ţiviny, přiváděna 
prostřednictvím dvou pupečníkových artérií. Takto obohacená krev je následně přenášena 
pupečníkovou ţílou zpět k plodu. Část této krve dále prochází přes částečně funkční játra. Její 
většina však játra obchází přes ductus venosus a vylévá se přímo do v. cava inferior, kde je mísena 
s méně okysličenou krví z dolní poloviny těla. Tato krev dále vstupuje do pravé předsíně a přes 
foramen ovale pokračuje do předsíně levé. Z levého srdce je potom vypuzována do aorty a přes 
odstupy aortálního oblouku je rozváděna po horní polovině těla, viz [13]. 
Odkysličená krev z horní poloviny těla je přiváděna do v. cava superior. Následně přes 
pravou síň, trojcípou chlopeň a pravou komoru vstupuje do truncus pulmonalis, odkud přes ductus 
arteriosus obchází plíce a vylévá se do aortálního oblouku v místě za odstupy větví zásobujících 
horní polovinu těla. Směs odkysličené a okysličené krve v sestupné části aorty potom zčásti 
zásobuje dolní polovinu těla. Její větší část však teče do pupečních artérií a následně do placenty, 
kde je opět obohacována o kyslík a ţiviny, viz [13]. 
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Obrázek 7: Krevní oběh plodu. Převzato z [13]. 
Po narození je foramen ovale s prvními nádechy uzavřen. Ductus arteriosus je po 10 – 15 
hodinách po narození uzavřen jen částečně a k jeho úplnému uzavření dochází aţ do tří týdnů po 
narození. Ductus venosus je uzavřen krátce po narození, v momentě přerušení pupeční šňůry, kdy 
je průtok krve mezi matkou a plodem ukončen. Kromě těchto zásadních změn jsou v prvním roce 
ţivota pozorovatelné i další drobné změny novorozeneckého kardiovaskulárního systému, viz [2]. 
3.3.2 Rozhraní plodu a matky 
Mezi matkou a plodem leţí několik anatomicky odlišných vrstev vyznačujících se 
rozdílnou elektrickou vodivostí. Nejvyšší vodivost vykazuje plodová voda, nejniţší vodivost je 
zase charakteristická pro vernix caseosa9, viz [2]. 
Velký vliv na kvalitu záznamu fEKG mají pro svou, oproti okolním tkáním asi 10krát 
menší, vodivost právě kůţe a podkoţní tuk. Elektrická vodivost a také tvar a objem jednotlivých 
vrstev, kterými musí signál od plodu k povrchu těla matky projít, se v průběhu těhotenství liší, viz 
[2]. 
                                                     
9
 Vernix caseosa – maz přítomný na kůţi novorozence. 
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Zejména ve druhé polovině těhotenství, kdy je jiţ moţno EKG s vyuţitím externích 
elektrod snímat, dochází k výraznému růstu objemu plodové vody, placenty i samotného plodu. 
Dále je mezi 28. a 30. týdnem těhotenství vytvářena vrstva vernix caseosa, která elektricky téměř 
izoluje plod a činí tak záznam velice obtíţným. V 37. a 38. týdnu je tato vrstva rozpouštěna, viz 
[2]. 
3.3.3 Poloha plodu 
Během prvních dvou trimestrů těhotenství plod nezaujímá ţádnou specifickou pozici a 
hodně se pohybuje. Zhruba v polovině třetího trimestru je jiţ většinou usazen v typické pozici 
hlavou dolů (vertex), vhodné pro porod. V některých případech je od této pozice více či méně 
odchýlen. Poloha plodu je dalším faktorem ovlivňujícím srdeční signál získaný z povrchu těla 
matky, jelikoţ významně ovlivňuje rozmisťování břišních elektrod na tělo matky, viz [2]. 
 
Obrázek 8: Poloha vertex. Převzato z [14].  
3.4 Patologie fetálního srdce 
V oblasti patologie fetálního srdce jsou ve vztahu k fEKG nejdůleţitější právě různé stupně 
kyslíkové nedostatečnosti. Podle závaţnosti poklesu kyslíkové saturace arteriální krve plodu jsou 
známy tyto stavy: hypoxémie, hypoxie a asfyxie, viz [13], [17]. 
3.4.1 Hypoxémie 
Hypoxémie je počátečním stádiem nedostatečného zásobení plodu kyslíkem. Při tomto 
stavu zůstávají jak centrální orgány, tak i periferní tkáně nedotčeny a mají k dispozici dostatek 
kyslíku pro pokrytí aerobního metabolismu. Plod na drobný nedostatek kyslíku v arteriální krvi 
reaguje, prostřednictvím chemoreceptorů ve velkých cévách, dvěma opatřeními. Tím prvním je 
zefektivnění příjmu kyslíku zvýšením krevního průtoku, nebo počtu erytrocytů. Za druhé jsou 
omezeny pohyby plodu a také jeho růst, čímţ dochází k menší spotřebě kyslíku. Plod je schopen 
hypoxémii odolat několik dní aţ týdnů, ale díky omezeným energetickým zásobám vykazuje niţší 
schopnost zvládnutí porodního stresu, viz [13]. 
3.4.2 Hypoxie 
Hypoxie je druhým stádiem kyslíkové nedostatečnosti. Při tomto stavu jsou postiţeny 
periferní tkáně. Krevní průtok je přerozdělován ve prospěch centrálních orgánů, aby byl zajištěn 
aerobní metabolismus. Naproti tomu, na úrovni periferních tkání jiţ probíhá metabolismus 
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anaerobní. Reakcí plodu na takovýto stav je potom uvolňování stresových hormonů a aktivace 
sympatiku. Bez újmy je plod schopen tomuto stavu vzdorovat po několik hodin, viz [13]. 
3.4.3 Asfyxie 
Asfyxie představuje nejkritičtější stádium kyslíkové nedostatečnosti, kdy je sníţení 
kyslíkové saturace tak výrazné, ţe hlavní orgány jiţ vykonávají metabolismus anaerobně. Energie 
je získávána štěpením glukózy uchované v játrech a srdci. Spolu s tímto mechanismem plod na tuto 
skutečnost reaguje opět uvolňováním stresových hormonů a aktivací sympatiku. Plod se snaţí 
udrţet funkci centrálních orgánů jak dlouho je to moţné. Pouhých několik minut toho stavu však 
můţe vyvolat nevratné poškození plodu. Konečným stádiem asfyxie je potom kolaps systému spolu 




4 Rušení typická pro fEKG 
Signál, získaný neinvazivní metodou z povrchu břicha matky, je sumací třech různých 
sloţek – mateřské (mEKG), plodové (fEKG) a interferenční. Nejdominantnější sloţkou záznamu je 
právě mateřské EKG, jehoţ amplituda několikanásobně převyšuje amplitudu plodového EKG, viz 
tabulka 1. Prvním krokem v neinvazivní fetální elektrokardiografii je tedy potlačení dominantního 
mEKG signálu. Toho však nelze docílit běţnou filtrací ve frekvenční oblasti, neboť spektra obou 
signálů jsou vzájemně překryta, viz obrázek 9. Je tedy zapotřebí vyuţít sofistikovanějších metod 
jakými jsou například metody ANC, BSS či BSE, viz kapitola 1 a  [3], [4], [7]. K dispozici je i 
řada, v tomto textu nepopsaných technik jako například lineární a nelineární dekompozice, či 
náročné metody kombinující detekci QRS komplexu spolu s kříţovou korelací a výpočtem střední 
hodnoty mateřského signálu, podrobněji v [15].  Kromě mEKG, je signál, zaznamenán z povrchu 
břicha matky, zatíţen dalšími typy rušení, která lze podle frekvenčního pásma rozdělit následovně: 
 Nízkofrekvenční rušení. 
 Síťové rušení. 
 Svalové rušení. 
 Rušení během samotného porodu, generované stahy dělohy (elektrohysterogram), 
viz [16]. 
 
Obrázek 9: Amplitudový rozsah a frekvenční pásma jednotlivých složek zaznamenaného 
signálu. Překresleno podle [16]. 
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Obrázek 9 je interpretací amplitudových rozsahů a frekvenčních pásem jednotlivých sloţek 
reálného abdominálního fEKG. 
V signálu jsou přítomna ještě další, méně výrazná, rušení. Jedná se například o kvantizační 
chybu, náhlé kolísání izoelektrické linie, nebo interference pocházející z ostatních elektrických 
zařízení. Tato skupina rušení má však na analýzu abdominálního10 signálu zanedbatelný vliv a není 
tedy dále v textu rozebírána, viz [16]. 
4.1 Nízkofrekvenční rušení 
Tato skupina interferencí leţí v pásmu do 1 Hz a můţe být generována mnoha způsoby. 
Jedním ze zdrojů takového rušení je například změna polohy fetálního srdce ve vztahu k poloze 
umístěné elektrody. To je způsobeno přirozenými pohyby plodu během těhotenství. Dalším typem 
jsou interference, generovány pohyby matky. Zde se jedná hlavně o dechové pohyby matky během 
snímání signálu. Všechna rušení, ovlivňující isoelektrickou linii, jsou výsledkem impedančních 
změn mezi snímací elektrodou a povrchem těla matky. Tyto změny jsou většinou způsobeny 
mechanickými změnami na úrovni napětí kůţe, nebo vysycháním elektrodového gelu. Rovněţ 
nedokonalý kontakt elektrod je příčinou těchto impedančních změn. Tím také dochází ke zkreslení 
signálu vlivem vybíjení elektrostatického náboje na těle matky, viz [16]. 
Nízkofrekvenční rušení jsou v oblasti elektrokardiografie váţným problémem, jelikoţ činí 
získání korektního záznamu velice obtíţným, a to zejména ve smyslu zkreslení amplitud a délky 
jednotlivých elementů EKG. Tato rušení mohou být modelována prostřednictvím sinusového 
průběhu s frekvencí pod 1 Hz a proměnlivou amplitudou, viz [16]. 
 
Obrázek 10: Abdominální EKG signál s kolísavým průběhem izolinie (F – plod, M – matka). 
4.2 Síťové rušení 
Při záznamu bioelektrických signálů je třeba brát v potaz rovněţ elektromagnetické pole, 
pocházející z hlavní rozvodné sítě. Frekvence síťových rušení (50 - 60 Hz) totiţ leţí v přímo 
v pásmu uţitečného signálu. Tato rušení mohou být minimalizována správným rozloţením 
měřících a napájecích kabelů, stíněním a také časem a místem monitorování. Nejčastěji je však 
k potlačení těchto interferencí vyuţito selektivních filtrů s dostatečně širokým pásmem. Pásmo 
                                                     
10
 Abdominální – břišní. 
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potlačení musí být tak široké, aby pokrylo rozsah běţných frekvenčních změn a zároveň tak úzké, 
aby nedocházelo ke zkreslení elektrokardiografického signálu. Síťové rušení lze modelovat 
sinusovým průběhem s frekvencí 50, nebo 60, Hz a různou fází, viz [16]. 
Typický příklad rušení, pocházejícího z elektrovodné sítě, lze pozorovat na obrázku 11. 
Další příklad tohoto rušení, včetně jeho následné filtrace, je pak na obrázku 19 v kapitole 7.2. 
 
Obrázek 11: Průběh abdominálního EKG signálu s patrnou 50 Hz rušivou složkou (F – plod, 
M – matka). 
4.3 Svalové rušení 
Interference, mající původ ve svalové činnosti, jsou dalším problémem neinvazivního 
snímání ve fetální elektrokardiografii. Frekvenční spektrum tohoto rušení překrývá široké pásmo 
frekvencí uţitečného signálu. Rovněţ amplituda je buďto srovnatelná, nebo dokonce převyšuje 
uţitečný signál. Tyto interference jsou výsledkem elektrických podráţdění svalových vláken 
vlivem přicházejících akčních potenciálů. Síla svalové kontrakce je dána frekvencí těchto 
podráţdění a také velikostí svalu. V neinvazivní elektrokardiografii, kdy je záznam snímán z 
poměrně velkého povrchu mateřského těla, je signál zatíţen aktivitou svalových vláken břicha, 
trupu a dělohy. Skupinu svalových rušení lze modelovat prostřednictvím bílého šumu s Gaussovým 
rozloţením, viz [16]. 
Demonstrací výše popsaného typu rušení je pak průběh na obrázku 12. V tomto záznamu 




Obrázek 12: Svalové rušení projevující se v záznamu abdominálního EKG.  
4.4 Kontrakce dělohy 
V posledních týdnech těhotenství a během samotného porodu je signál znehodnocen 
akčními potenciály, přicházejícími na svalová vlákna dělohy. Takovýto parazitní signál je nazýván 
elektrohysterogramem (EHG) a zahrnuje dvě parazitní komponenty: frekvence vrcholů akčních 
potenciálů (S1) a pásmo těchto potenciálů (S2), leţící mezi 0,1 aţ 3 Hz v závislosti na síle kontrakcí. 
Signál S1 reprezentuje změnu amplitudy akčních potenciálů a je tedy obálkou signálu s frekvencí 
S2. Amplituda EHG signálu leţí v rozmezí 0,1 a 1 mV a je zvyšována s postupem těhotenství. 
Obálka signálu zcela neodpovídá sinusovému průběhu, neboť vzdálenost mezi jednotlivými 
vrcholy akčních potenciálů není konstantní. Elektrohysterografický signál můţe být modelován 
jako amplitudová modulace signálu S2 se signálem S1, popsaným frekvencí a dobou trvání 
jednotlivých kontrakcí, viz [16]. 
Časový průběh, děloţními kontrakcemi znehodnoceného, abdominálního EKG signálu lze 
pak pozorovat na obrázku 13. 
 





5 Metody monitorování fetálního EKG 
Záznam fetálního EKG je moţno realizovat dvěma způsoby – invazivně a neinvazivně. Při 
invazivní metodě je vyuţito skalpové elektrody, která je v přímém kontaktu s povrchem hlavičky 
plodu. Tato metoda přináší lepší kvalitu výsledného záznamu ve srovnání s metodou neinvazivní, 
avšak za cenu menšího pohodlí a moţnosti snímat pouze během samotného porodu. Toto omezení 
je spojeno s nutností odtečení plodové vody. Při invazivní metodě je rovněţ pacientka vystavena 
riziku zavlečení infekce. Neinvazivní metoda představuje záznam signálu z povrchu břicha matky, 
s vyuţitím několika elektrod, rozmístěných nejčastěji dle Bergvelda, viz [11]. Nevýhodou 
neinvazivní metody je zatíţení uţitečného signálu celou řadou rušivých sloţek. Její hlavní výhodou 
je však eliminace nepříjemných pocitů při vyšetření a moţnost dlouhodobého záznamu prakticky 
v jakémkoli stádiu těhotenství, coţ tuto metodu staví do popředí zájmu současné praxe, viz [2], 
[10]. 
5.1 Invazivní monitorování fetálního EKG 
Jak uţ bylo zmíněno výše, invazivní metoda monitorování fEKG nabízí pořízení záznamu 
vysoké diagnostické výtěţnosti. To ji přináší místo na pozici standardního vyšetření, prováděného 
ve vyspělých státech v rámci diagnostiky hypoxémie. V této oblasti se vyuţívá zejména 
kardiotokografie (KTG) a analýzy ST segmentu (STAN). Velkou nevýhodou je však, jiţ zmíněné, 
omezení záznamu pouze na dobu porodu, riziko infekce a v neposlední řadě diskomfort při 
vyšetření. Nevýhodou je i kolísání izoelektrické linie, jehoţ filtrací potom dochází k deformacím 
ST segmentu a sníţení kmitů QRS komplexu, viz [10]. 
 
Obrázek 14: Simulace reálného průběhu získaného invazivním snímáním. 
5.1.1 Transvaginální KTG 
Transvaginální 11KTG, vyuţívající skalpové elektrody, je metodou zaloţenou na hodnocení 
R-R intervalu výsledného fEKG záznamu, ze kterého je následně vypočtena tepová frekvence 
plodu. Současně jsou prostřednictvím snímače nitroděloţního tlaku, umístěného ve vagíně, 
snímány děloţní kontrakce. Vyšetření nachází uplatnění zejména v oblasti diagnostiky hypoxémie 
plodu, viz [10]. 
                                                     
11
 Transvaginální – vyšetření přes pochvu 
 20 
 
5.1.2 Transvaginální STAN 
Metoda STAN je zaloţena na faktu, ţe změny ST úseku jsou odrazem funkce fetálního 
myokardu. Tato metoda však není sama o sobě schopna poskytnout výstup s informací o stavu 
myokardu a je třeba ji brát pouze jako doplňkovou metody ke KTG. Při její aplikaci se vychází 
z předpokladu, ţe srdce na nedostatek kyslíku reaguje stejně citlivě jako mozek, viz [17]. 
Samotné vyšetření je po odtečení plodové vody zahájeno připevněním interní skalpové 
elektrody na hlavičku plodu. Za současného zaznamenávání R-R intervalů mezi jednotlivými 
srdečními cykly, zevní KTG sondou, je vnitřní sondou ST analyzátoru snímána kompletní EKG 
křivka plodu. Ve výsledném průběhu EKG je pak hodnocena výška QRS komplexu, odchylka ST 
segmentu od izoelektrické linie a také výška vlny T. V průběhu kaţdé minuty je také několikrát 
stanovena průměrná EKG vlna, z níţ je následně určen poměr výšky QRS komplexu a T vlny – 
T/ORS, viz [17]. 
Za normálního stavu je poměr T/QRS stálý a ST úsek se neodchyluje od izoelektrické linie. 
Počáteční stádium hypoxie se projeví poklesem ST úseku vůči izoelektrické linii. Při závaţnějším 
nedostatku kyslíku je deprese ST vykompenzována a dochází k nárůstu vlny T. Míra tohoto nárůstu 
je dána mnoţstvím glykogenu, potřebným pro pokrytí energetických nároků plodu, viz [17]. 
5.2 Neinvazivní monitorování fetálního EKG 
Neinvazivní monitorování nabízí šetrný a fází těhotenství neomezený záznam aktivity 
fetální srdce. Kvůli značnému objemu tkáně mezi samotným plodem a snímacími prvky je však 
získaný záznam do značné míry znehodnocen, viz [2], [10]. 
Současné diagnostické přístroje zatím nenabízejí moţnost přesné analýzy fEKG při 
neinvazivním monitorování. Avšak díky velkým pokrokům v této oblasti za posledních pár let je do 
budoucna počítáno s přístroji, schopnými zkombinovat dvě současně běţně pouţívané metody 
v rámci jednoho zařízení. Těmito metodami jsou transabdominální12 KTG a transabdominální 
STAN, viz [10]. 
 
Obrázek 15: Simulace reálného průběhu neinvazivního snímání fEKG. 
                                                     
12
 Transabdominální – vyšetření přes břišní stěnu. 
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Obrázek 15 nabízí simulaci, transabdominálně získaného, průběhu. V záznamu se uplatňují 
vlivy rušení, popsaných v předchozí kapitole, zejména pak mateřské sloţky (M), myopotenciálů a 
kolísání izolinie. Fetální sloţka (F) je vlivem těchto parazitních signálů hůře identifikovatelná. 
5.2.1 Transabdominální KTG 
Jedná se o metodu měření srdečního rytmu s vyuţitím Dopplerovské ultrazvukové techniky 
a současného snímání děloţních kontrakcí prostřednictvím externího snímače pro TOCO. Jedná se 
o mechanicko-elektrický převodník reagující na změny napětí břišního svalstva. Jeho citlivost je 
však úměrná tloušťce břišní stěny, coţ znamená, ţe kvalita záznamu je ovlivněna mnoţstvím 





6 Metody modelování srdeční aktivity 
Obecně jsou známy dvě základní metody modelování srdeční aktivity – matematické 
modelování a generování signálu z banky signálů, viz [10]. 
6.1 Matematické modelování 
V případě kaţdého periodického signálu se nabízí moţnost vyjádřit jej vhodným 
matematický popisem. EKG signál s určitou tepovou frekvencí srdce patří mezi periodické signály 
a je tedy moţno jej matematicky popsat.  
V oblasti matematického modelování lze vyuţít třech různých postupů: 
 Podobnost úseků – je vyuţito podobnosti jednotlivých úseků EKG křivky, hlavně 
se sinusovým a trojúhelníkovým průběhem. 
 Fourierova řada – je běţně pouţívána pro popis periodických signálů, tudíţ se 
nabízí moţnost aplikovat ji i na EKG signál, viz [10]. 
 Dynamický model – výsledkem tohoto modelu jsou trajektorie křivky 
v třírozměrném prostoru, viz [10]. 
Další moţností je modelování srdeční aktivity s vyuţitím Hermitových funkcí, viz [16], 
která je podrobněji rozebrána v dalším textu. 
6.1.1 Dynamický model 
Na základě jednokanálového EKG modelu byl odvozen následující dynamický model pro 
vektor srdečního dipólu d(t): 
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kde f je frekvence srdečního rytmu, viz [2]. 
První rovnice tedy generuje trajektorii kruhového pohybu s frekvencí otáčení odpovídající 
frekvenci srdečního rytmu. Kaţdá ze tří souřadnic dipólového vektoru d(t) je modelována součtem 
 23 
 
Gaussových funkcí s amplitudami   
 ,   
 
,   
  a šířkami   
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,   
  na rotačních úhlech   
 ,   
 
,   
 . 
Úroveň kaţdé ze souřadnic se spolu s přibliţováním se trajektorie ke Gaussovým funkcím mění 
v podobě délky vektoru v prostoru x, y, z. Navíc přidáváním odchylek k jednotlivým parametrům 
funkcí je moţno generovat realističtější vektor srdečního dipólu zohledňující změny frekvence 
srdečního rytmu, viz [2]. 
Tento model je samozřejmě pouze jednoduchým přiblíţením vektoru srdečního dipólu. Na jeho 
základě však mohou být odvozeny nástroje pro testování algoritmů pro zpracování signálů. Různé 
úpravy modelu pak mohou slouţit pro generování libovolných projekcí na povrchy jako je břicho 
matky, viz [2]. 
6.1.2 Modelování abdominálního signálu s vyuţitím Hermitových funkcí 
Pro modelování jak mateřského, tak fetálního, elektrokardiografického signálu je moţno 
vyuţít třech Hermitových funkcí: 
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kde: 
b – šířka modelovaného průběhu v ms, 
t – čas v ms, viz [16]. 
Tyto funkce mohou být nástrojem pro modelování jak QRS komplexu, tak i vln P a T. 
Jejich superpozice dále umoţňuje opravdu efektivní vytvoření modelu s dostatečnou variabilitou 
tvaru generovaných průběhů: 
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kde: 
k – určuje tvar QRS komplexu (stejně tak vlny P a T), 
n – počet vzorků signálu, viz [16]. 
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S vyuţitím jednotlivých elektrokardiografických vln je moţno modelovat jednotlivé 
srdeční cykly. Základem je správné určení vztahu mezi amplitudami a délkou trvání jednotlivých 
vln. Tabulka 2 reprezentuje střední hodnoty jednotlivých parametrů elektrokardiografických 
průběhů matky a plodu. Obrázek 16 pak ukazuje generované srdeční cykly, korespondující s těmito 
průběhy. Kompletní EKG, s určitou délkou a danou vzorkovací frekvencí, lze pak získat 
vynásobením modelovaných cyklů s přednastavenou frekvencí. Tímto způsobem lze získat tepovou 
frekvenci, určenou na základě R-R intervalu. Srdeční rytmus, vyjádřený v BPM, je vypočítán 
s vyuţitím následujícího vztahu:  
    
     
   (  )
(   )     (4)  
viz [16]. 

























Matka 150 100 70 20 65 110 30 160 
Plod 30 50 45 10 56 70 25 130 
 
 
Obrázek 16: Průběh mateřského a fetálního EKG. Převzato a upraveno z [16]. 
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Při modelování elektrokardiografických signálů je potřeba vzít v úvahu fakt, ţe srdeční 
frekvence není konstantní hodnotou a kontinuálně se mění. Tuto variabilitu lze popsat stanovením 
maximální odchylky od určité typické hodnoty srdeční frekvence. S vyuţitím tohoto rozsahu je pak 
pro kaţdý srdeční cyklus náhodně generována srdeční frekvence. Obrázek 17 prezentuje ukázky 
modelovaného mateřského i fetálního EKG, viz [16]. 
 
Obrázek 17: Modelované průběhy mEKG a fEKG. Převzato a upraveno z [16]. 
Suma těchto průběhů pak přidává jistu dávku interference. Míra interference je určena 
poměrem signálu k šumu, definovaným jako: 
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kde: 
PS – výkon mateřského a/nebo fetálního EKG, 




Nízkofrekvenční rušení pak byla autory modelována s vyuţitím 0,5 Hz sinusových průběhů 
s fázovým posunem z intervalu 〈     〉. Zdrojem síťového rušení byl zase sinusový průběh 
s kmitočtem 50 Hz. Svalové interference byly modelovány s vyuţitím Gaussova bílého šumu. 
Kontrakce dělohy reprezentované tímto šumem byly pak filtrovány ve frekvenčním pásmu 0,1 – 3 
Hz a dále amplitudově modulovány signálem, reprezentujícím amplitudu a délku trvání 




7 Analýza reálných dat 
S vyuţitím softwaru EDFbrowser byla provedena analýza reálných fEKG záznamů 
z databáze Physionet, viz [18] , spočívající v identifikaci a následné filtraci nejčastěji vyskytujících 
se rušení, popsaných v předchozí kapitole. Veškeré tyto filtrační úpravy byly provedeny pomocí 
vestavěných funkcí samotného softwaru EDFbrowser, nabízejících všechny běţně pouţívané druhy 
filtrů s moţností nastavení jejich parametrů. 
7.1 Kolísání izoelektrické linie 
Původci kolísavého průběhu fEKG signálu jsou rušení o nízkých frekvencích, většinou 
nepřesahujících 1 Hz. K odstranění těchto nízkofrekvenčních interferenčních sloţek bylo tedy 
vyuţito hornopropustního filtru s mezní frekvencí rovné 5 Hz. Výsledky filtrace jsou pak 
reprezentovány obrázkem 18, kde horní průběh představuje původní signál a spodní pak signál 
filtrovaný. Ideální průběh izoelektrické linie je reprezentován červenou, přerušovanou, čárou. 
 




7.2 Síťové rušení 
Síťové rušení, patrné v horní polovině obrázku 19, bylo eliminováno pouţitím pásmové 
zádrţe se středovou frekvencí 50 Hz a šířkou pásma 1 Hz. Průběh ve spodní části obrázku je pak 
odrazem aplikace tohoto filtru. 
 
Obrázek 19: Projevující se síťové rušení a jeho následná filtrace. 
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7.3 Srovnání záznamů získaných přímou a nepřímou metodou 
 
Obrázek 20: fEKG signál získaný invazivní a neinvazivní metodou. 
Obrázek 20 zobrazuje fEKG signál získaný invazivní a neinvazivní metodou. Data, tvořící 
horní průběh obrázku, byla získána přímou (invazivní) metodou. Spodní průběh je pak výsledkem 




8 Realizace virtuální generátoru fEKG 
Celý systém, umoţňující generovat průběh plodového elektrokardiogramu, spolu se všemi 
druhy běţně se vyskytujících rušení, byl vytvořen výhradně s vyuţitím vývojového prostředí 
LabVIEW. 
 
Obrázek 21: Vývojový diagram tvorby generátoru fEKG. 
Obrázek 21 reprezentuje vývojový diagram postupu při tvorbě generátoru fetálního 
elektrokardiogramu. Na počátku bylo nutno získat dostatečný teoretický základ, následně byla 
provedena analýza reálných dat. S vyuţitím nabytých znalostí byly sestaveny periody jednotlivých 
signálů – fECG, mECG, fECG + mECG, síťového rušení, kolísání izolinie, myopotenciálů a 
děloţních kontrakcí. Poté byla vytvořena moţnost volby výsledného signálu superponováním 
jednotlivých sloţek a nastavením jejich parametrů. Výsledný signál je moţno vykreslit v časové 
oblasti a následně jej exportovat do souboru. Z průběhu v časové oblasti lze rovněţ získat 
amplitudové spektrum daného signálu. Výsledný signál v časové oblasti lze dále porovnávat 
s reálnými daty a zpětně importovat do samostatného okna. V závěru práce byl celý systém 
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zoptimalizován, výsledkem čehoţ byl vytvořen přehledný, uţivatelsky příjemný, generátor 
fetálního elektrokardiogramu s intuitivním ovládáním. 
8.1 Vývojové prostředí LabVIEW 
LabVIEW je jedním z prostředků, umoţňujících vytvořit softwarovou aplikaci virtuálního 
měřicího přístroje. 
Jedná se v podstatě o grafické vývojové prostředí, nabízející tvorbu programu pomocí ikon 
namísto klasického textového kódu. LabVIEW je prostředím, disponujícím celou řadou knihoven 
pro aplikaci všech fází procesu měření, tj. sběru, analýzy i prezentace dat. Koncovému uţivateli tak 
nabízí plnohodnotný programovací jazyk se všemi datovými a programovými strukturami 
v grafické podobě – tzv. G jazyk, viz [19]. 
Výsledný produkt tohoto vývojového prostředí je nazýván virtuálním instrumentem (VI), 
neboť odráţí podobu i činnost fyzických přístrojů. Kaţdý virtuální instrument zahrnuje dvě 
komponenty: 
 Block diagram – blokový diagram je zdrojovým kódem aplikace. 
 Front panel – soustava ovládacích a indikačních prvků simulující čelní panel 
fyzického přístroje. 
8.1.1 Vybrané struktury a bloky v LabVIEW 
Tato podkapitola se zabývá popisem struktur a bloků vývojového prostředí LabVIEW, 
kterých bylo hojně vyuţíváno pro realizaci virtuálního generátoru fEKG. 
 While Loop – jedná se o smyčku, která neustále vykonává kód v ní obsaţený. A to 
aţ do chvíle, dokud není na její podmínkový terminál přivedena definovaná 
logická hodnota, viz [19] a obrázek 22 (1 – podmínkový terminál s připojeným 
ovládacím prvkem a 2 – indikátor iterace). 
 
Obrázek 22: : Smyčka While Loop. Překresleno podle [20]. 
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 Struktura Case – smyslem této struktury je větvit program. Tato struktura tedy 
umoţňuje vykonání pouze určité části kódu na základě vstupní hodnoty přivedené 
na selektor, viz [19] a obrázek 23 (1 – selektor, 2 – výběr a označení určité části 
kódu, 3 – vstup, 4 – výstup). 
 
Obrázek 23: Struktura Case. Překresleno podle [20]. 
 Formula Node – jedná se o textově orientovaný uzel, umoţňující provádět 
matematické operace v blokovém diagramu. Je vhodný převáţně pro rovnice 
s mnoha proměnnými, viz [19]. 
 Insert Into Array – funkce umoţňující vkládat elementy do n-rozměrné řady, viz 
dále. 
 
Obrázek 24: Insert Into Array. 
 Sine Wave – generátor sinusového průběhu určeného řadou vstupních parametrů. 
Za zmínku zde stojí nastavení frekvence, která je definována v normalizovaných 
jednotkách jako počet cyklů na vzorek (cycles / sample). 
 
Obrázek 25: Sine Wave generátor. 
8.2 Základní struktura blokového diagramu 
Celý blokový diagram souboru fECG_generator.vi sestává z pěti smyček While Loop, 
zajišťujících neustálé opakování cyklu aţ do splnění ukončovací podmínky, kterou je stisknutí 
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tlačítka Stop.V následujících podkapitolách je pak detailně rozebrán obsah jednotlivých smyček 
včetně grafických interpretací vlastního zapojení. Z kapacitních důvodů však v tomto textu 
nemohlo být uvedeno blokové schéma smyčky „Hlavní generátor“. K nahlédnutí je tak pouze 
v elektronické příloze ve formátu .pdf (viz kapitola 13),  nebo v samotném vývojovém prostředí 
LabVIEW. 
8.2.1 Hlavní generátor 
„Hlavní generátor“ je nejobsáhlejší smyčkou celého blokového diagramu a jeho výstupem 
jsou průběhy plodového a mateřského elektrokardiogramu, spolu s jednotlivými typy rušení, a to 
jak v časové, tak frekvenční oblasti, viz diagram na obrázku 26.  
 
Obrázek 26: Diagram znázorňující strukturu smyčky „Hlavního generátoru“. 
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Ústřední částí celé této soustavy bloků je struktura Case, umoţňující zvolit jeden ze tří typů 
signálů (fetální, mateřský, nebo součet fetálního a mateřského elektrokardiogramu), ke kterému lze 
prostřednictví dalších Case struktur přičítat jednotlivé typy rušení – síťový brum, kolísání izolinie, 
myopotenciály, nebo děloţní kontrakce (elektrohysterogram).  
Zdrojem jak fetálního, tak mateřského, elektrokardiogramu je soustava několika 
signálových generátorů vyuţívající podobnosti jednotlivých elementů EKG křivky se sinusovými, 
čtvercovými a trojúhelníkovými průběhy. Výstupy těchto generátorů jsou pak zařazeny za sebe, 
čímţ je sestavena jedna perioda výsledného signálu. Obdobným způsobem jsou pak generovány i 
jednotlivé typy rušivých signálů. Pro větší přehlednost výsledného diagramu, a také pro moţnost 
případného přenášení signálových generátorů do jiných programů, byly jednotlivé soustavy bloků 
generující jak fetální, tak mateřský, elektrokardiogram, ale i jednotlivé typy rušení integrovány do 
samostatných subVI13. 
 
Obrázek 27: SubVI pro generování fetálního (vlevo) a mateřského (vpravo) EKG. 
 
Obrázek 28: Vnitřní struktura subVI pro generování fEKG. 
 
 
                                                     
13
 subVI – soustava bloků tvořících jednotný funkční celek.  
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Obrázek 28 reprezentuje vnitřní strukturu systému, generujícího fetální elektrokardiogram. 
Do levé části schématu jsou soustředěny veškeré vstupní parametry, z nichţ většina je umístěna ve 
struktuře Formula Node. Vztahy pro tyto parametry jsou převzaty a upraveny dle [11] a jsou 
definovány jako: 
   (              )     
(6)  
    (             )     
                    
    (                  )     
   (               )     
    (                   )      
kde: 
 P, PQ, QRS, ST, T a TP jsou délky jednotlivých částí elektrokardiogramu v ms, 
 HR je tepová frekvence plodu, 
 fvz je koeficient stanovující vzorkovací frekvenci signálu, nabývající hodnot 4, 2, a 
1 (pro hodnoty vzorkovací frekvence 250, 500 a 1000 Hz ve stejném pořadí). 
Červený obdélník v obrázku 28 pak zvýrazňuje jednotlivé generátory sinusových, 
čtvercových a trojúhelníkových průběhů, které jsou následně s vyuţitím funkce Insert Into Array 
zařazeny za sebe, coţ dává vznik jedné periodě elektrokardiogramu. Výstup je poté moţno 




Subsystém pro generování mateřského elektrokardiogramu není v dalším textu rozebrán, 
neboť je svou vnitřní stukturou naprosto shodný se systémem na obrázku 28 a liší se pouze 
rozdílnými mezemi pro nastavení vstupních parametrů. 
                                                     
14
 Array – pole prvků stejného typu. 
15
 Waveform – klastr prvků nesoucích hodnoty t0 (čas určující počátek signálu), dt (interval mezi 




Obrázek 29: Zapojení a vnitřní struktura subVI generujícího síťové rušení. 
Na obrázku 29 lze pozorovat soustavu bloků generující síťové rušení v podobě sinusového 
průběhu o frekvenci 50 nebo 60 Hz a amplitudě v rozmezí od 10 do 30 µV. Hlavním prvkem je zde 
signálový generátor Sine Wave, na jehoţ vstupy je přiveden počet vzorků, který je totoţný s počtem 




Obrázek 30: Zapojení a vnitřní struktura subVI pro kolísání izolinie. 
Pro simulaci kolísání izoelektrické linie bylo vyuţito opět sinusového průběhu. V tomto 
případě o nízkých, náhodně měnících se, frekvencích v rozmezí 0 aţ 1 Hz s proměnnou 
amplitudou.  
Obrázek 30 je interpretací vnitřního uspořádání systému, generujícího sinusový průběh o 
nízkých frekvencích, jehoţ přičtení k elektrokardiogramu je příčinou kolísání izoeletrické linie. 
Obdobně jako u systému pro generování síťového rušení, i zde se jedná o velice jednoduché 
schéma, jehoţ součástí je generátor Sine Wave spolu se soustavou bloků, definujících hodnoty jeho 
vstupů. Mezi těmito bloky si lze všimnout funkce Random Number16 zajišťující proměnnou 
amplitudu i frekvenci sinusového průběhu. 
 
Obrázek 31: Generátor myopotenciálů. 
                                                     
16
 Random Number – blok, jehoţ jediným výstupem je náhodné číslo z intervalu 0 aţ 1. 
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Zdrojem myopotenciálů je pak jednoduchý generátor Gaussovského bílého šumu, jehoţ 
jediným vstupem je počet vzorků, rovnající se počtu vzorků jedné periody EKG signálu, a 
směrodatná odchylka nastavitelná v rozsahu od 5 do 45, viz Obrázek 31. 
Pro modelování kontrakcí děloţního svalstva poslouţil zdroj bílého šumu, následovaný 
doplnopropustným filtrem potlačujícím frekvence vyšší neţ 0,1 Hz. Takto filtrovaný bílý šum byl 
poté amplitudově modulovan sinusovým signálem. Tento způsob generování je podobný tomu, 
jaký ve své práci představuje Matonia [17]. 
 
Obrázek 32: Zapojení subVI simulujících kontrakce dělohy. 
Na obrázku 32 lze pozorovat zapojení dvou subVI, jejichţ činnost umoţňuje simulovat 
kontrakce děloţního svalstva. Úkolem subVI v levé části obrázku je definovat délku jednotlivých 




Obrázek 33: Vnitřní struktura subVI definujícího délku jednotlivých děložních kontrakcí. 
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Obrázek 33 je demonstrací vnitřní struktury subVI určujícího délku jednotlivých kontrakcí, 
kde: 
 1 – indikátor iterace smyčky „Hlavního generátoru“. 
 2 – frekvence vyjádřená jako počet srdečních cyklů / 1 děloţní kontrakce. Tato frekvence 
tedy definuje interval mezi jednotlivými kontrakcemi. 
 3 – volba délky jednotlivých kontrakcí. K dispozici jsou dvě moţnosti – 30 nebo 60 
srdečních cyklů. 
 4 – výstup subVI, tj. výsledná délka jednotlivých kontrakcí. 
 
Obrázek 34: Vnitřní struktura subVI generujícího děložní kontrakce 
Soustava bloků na obrázku 34 představuje způsob generování signálu, reprezentujícího 
kontrakce děloţního svalstva. Hlavním prvkem je zde generátor bílého šumu, za kterým následuje 
filtr typu dolní propust a takto upravený signál je následně amplitudově modulován sinusovým 
průběhem. 
Výstupy všech výše popsaných, signálových, generátorů pak mohou být interpretovány jak 
v časové, tak frekvenční oblasti. Samozřejmostí je také export a zpětný import dat časových 
průběhů, viz. kapitola 8.3. 
8.2.2 Neinvazivní snímání 
Výstupem smyčky označené jako „Neinvazivní snímání“ je signál odpovídající výsledkům 
reálného abdominálního snímání. Výstupem je tedy superponování fetálního a mateřského 
elektrokardiogramu s moţností simulace některých rušení. Tato smyčka je pouze jakýmsi 
doplňkem celého generátoru a neumoţňuje svobodné nastavení parametrů jako je tomu u 




Obrázek 35: Blokový diagram smyčky pro generování transabdominálního signálu. 
Na obrázku 35 je moţno pozorovat součet fetálního a mateřského elektrokardiogramu, 
k jehoţ výsledku jsou dále, v případě pravdivostní hodnoty True, přičítany průběhy jednotlivých 
rušení umístěných ve strukturách Case.  
8.2.3 Invazivní snímání 
Smyčka, svou strukturou, velice se podobající smyčce pro neinvazivní snímání. Výstupem 
je signál bez přítomnosti parazitního mateřského elektrokardiogramu. Jedná se tedy o průběh čistě 
fetálního elektrokardiogramu, který lze v praxi získat při snímání s vyuţitím skalpové elektrody. 
Výsledný průběh je oproti fetální sloţce výstupu neinvazivního snímání amplitudově zesílen, coţ 
s sebou přinásí menší ovlivnění parazitními rušivými komponentami. Rovněţ tato smyčka je pouze 
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jakýmsi rozšířením generátoru a nenabízí takovou flexibilitu, na straně nastavení parametrů, jako je 
tomu v případě smyčky „Hlavního generátoru“. 
 
Obrázek 36: Blokový diagram smyčky pro simulaci signálu získaného invazivní metodou. 
8.2.4 Uspořádání svodů 
Smyčka zahrnuje opět generátory fetálního a mateřského elektrokardiogamu pouţité 
v předchozích smyčkách. Výstupem smyčky jsou tři průběhy vzniklé sumací fetální a mateřské 
sloţky v jednotlivých svodech, získaných rozmístěním elektrod na povrchu mateřského břicha. 
Toto romístění vychází z konfigurace u, v klinické praxi pouţívaného, přístroje Monica AN 24 a 




Obrázek 37: Hlavní část smyčky pro generování signálů z jednotlivých svodů. 
8.2.5 Překlad 
Překlad je smyčkou obsahující sekvenci dvou kroků, ve kterých dochází k načtení a 
přiřazení textových řetězců k názvům jednotlivých ovládácích prvků a grafických oken. Tyto 
textové řetězce jsou uloţeny v samostatných souborech CZ.ini a EN.ini. V závislosti na zvolené 
hodnotě tlačítka je pak vţdy jeden z těchto souborů vstupem pro zmíněnou sekvenci. V prvním 
kroku dojde k přiřazení textových řetězců k názvům os veškerých grafů. Ve druhém kroku jsou 
řetězce přiřazeny k názvům veškerých ovládacích prvků. Pouţití sekvence s sebou přináší určitou 
prodlevu mezi zobrazením názvů os a ovládacích prvků, na druhou stranu však činí blokový 
diagram přehlednějším, coţ jistě ocení nejeden zájemce o orientaci v něm. 
Na obrázku 38 je pozorovatelný výřez smyčky „Překlad“ znázorňující její strukturu. Pro 
přehlednost bylo vyuţito číslicového popisu: 
 1 – soubory obsahující jednotlivé textové řetězce. 
 2 – extrakce konkrétního textového řetězce z určitého místa v souboru a jeho 





Obrázek 38: Výřez znázorňující strukturu smyčky "Překlad". 
8.3 Front panel 
Front panel je pro virtuální přístroj tím samým, co čelní panel pro jakýkoli reálný fyzický 
přístroj. Je tedy spojením mezi uţivatelem a vnitřní strukturou generátoru, umoţňujícím 
jednoduché nastavení parametrů simulace pomocí ovládacích prvků a následnou interpretaci jejích 
výsledků do přehledných grafických oken. 
Podobně jako blokový diagram, popsaný v předchozí kapitole,  je i čelní panel rozdělen do 
několika částí, viz obrázek 39.  
 
Obrázek 39: Jednotlivé záložky front panelu. 
Názvy veškerých ovládacích, ale i zobrazovacích, prvků front panelu je moţno zobrazit jak 
v českém, tak anglickém jazyce, a to jednoduchým nastavením prostřednictvím posuvného tlačítka 




Obrázek 40: Volba jazyka pro názvy prvků. 
8.3.1 Časová oblast 
Tato záloţka je tou nejobsáhlejší z celého front panelu a jejím hlavních úkolem je 
interpretace výsledků činnosti „Hlavního generátoru“ v časové oblasti. Dominantní částí jsou tři, 
pod sebou uspořádaná, grafická okna. Horní okno slouţí pro zobrazení vybraného typu signálu – 
fetálního, mateřského, nebo součtu obou – spolu s vybranými typy rušení, která mohou být 
aktivována a přizpůsobena prostřednictvím vpravo umístěných ovládacích prvků. K aktivaci 
jednotlivých rušení dochází stisknutím tlačítka. Takto aktivní rušení je poté signalizováno diodou, 
umístěnou vedle příslušného ovládacího prvku. K dispozici je rovněţ zcela nezávislé nastavení 
intenzity u kaţdého rušení, a to za pomocí posuvníků. U síťového rušení je navíc moţno zvolit 
kmitočet o hodnotě 50, nebo 60 Hz, viz obrázek 41. 
 
Obrázek 41: Horní část záložky "Časová oblast" front panelu. 
Do prostředního okna je vykreslován průběh vybraného typu elektrokardiogramu bez 
jakýchkoli rušivých sloţek. Toto okno tedy slouţí k porovnání nezarušeného průběhu s průběhem 
v okně předcházejícím. 
Spodní okno pak zobrazuje opět vybraný typ elektrokardiogramu spolu 
s elektrohysterogramem, který lze aktivovat, a jeho parametry nastavit, prostřednictvím od něj 
napravo umístěných ovládacích prvků. Vzhledem k délce jednotlivých kontrakcí a intervalů mezi 
nimi, je rozsah tohoto okna upraven tak, ţe v jednom okamţiku je zobrazováno celých 10 minut 
záznamu, coţ s sebou samozřejmě přináší špatnou čitelnost elektrokardiogramu, který jiţ není tak 
rozpoznatelný, jako v předcházejících dvou oknech, viz obrázek 42. Na signál, beţící v tomto okně, 




Obrázek 42: Spodní okno záložky "Časová oblast". 
Pod trojicí hlavních grafických oken je umístěna zóna pro volbu zobrazovaného 
elektrokardiogramu a nastavení jeho parametrů – tepové frekvence a amplitud jednotlivých vln a 
kmitů – zvlášť jak pro matku, tak pro plod. V této zóně je také uţivateli umoţněn výběr jedné ze tří 
hodnot vzorkovací frekvence, viz obrázek 43. 
 
Obrázek 43: Panel pro výběr signálu a nastavení jeho parametrů. 
Na obrázku 43 lze pozorovat rozmístění ovládacích prvků pro výběr zobrazovaného 
elektrokardiogramu a nastavení jeho parametrů. 
 1 – posuvné prvky slouţící pro nastavení amplitud jednotlivých vln a kmitů 
elektrokardiogramu (nahoře – fEKG, dole – mEKG). 
 2 – indikátory nastavených amplitudových hodnot. 
 3 – vlevo nastavení tepové frekvence pro plod i matku, vpravo pak výběr 
elektrokardiogramu, jehoţ průběh má být vykreslen. 
 4 – volba tepové frekvence plodu. Toto nastavení má svůj význam pouze při výběru 
zobrazení součtu fetálního a mateřského elektrokardiogramu. Prostřednictvím ovládacích 
prvků typu Radio Button je moţno definovat tepovou frekvenci plodu jako dvojnásobek, 
nebo trojnásobek, tepové frekvence matky nastavené pomocí ovládacího prvku v sekci 3. 
 5 – nastavení vzorkovací frekvence. K dispozici jsou tři hodnoty – 250, 500 a 1000 Hz. 
Ve spodní části záloţky lze pak nalézt zónu slouţící pro export a import signálu. 
Samozřejmostí jsou prvky umoţňující zvolit cestu k souborům, do kterých bude signál ukládán. A 
 47 
 
to jak k souborům .txt či .xslx, tak i k souboru .edf. Data ze souborů .txt a .xlsx lze poté zpětné 
importovat a vybraný kanál zobrazit v samostatném grafickém okně, viz obrázek 44. 
 
Obrázek 44: Zóna pro export a import dat. 
 1 – ovládací prvky pro obsluhu exportu a následného importu do souboru s příponou .txt či 
.xlsx. V horní části si uţivatel zvolí cestu k souboru, do kterého se bude zapisovat jak 
samotný elektrokardiogram, tak elektrokardiogram s projevy případných aktivních 
rušivých zdrojů. Stiskem tlačítka Export je zahájen zápis dat do zvoleného souboru, který 
trvá aţ do chvíle, kdy je opětovným stiskem tlačítka zastaven. Stisknutím tlačítka Import 
poté dojde k načtení dat  jednoho ze dvou kanálů, v závislosti na výběru ve spodní části 
sekce 1, do grafického okna vlevo. 
 2 – export dat do souboru s příponou .edf. V tomto případě je prováděn zápis pouze 
jednoho kanálu, včetně případných aktivních rušení. 
8.3.2 Frekvenční oblast 
Jediným obsahem této záloţky je dvojice grafických oken, interpretujících amplitudová 
spektra signálů zobrazovaných v oknech záloţky „Časová oblast“. Pořadí vykreslovaných signálů 
koresponduje rovněţ s pořadím této záloţky – tzn. v horním okně je amplitudové spektrum 
elektrokardiogramu včetně všech aktivních rušení, spodní okno je pak vyhrazeno pro interpetaci 
amplitudového spektra elektrokardiogramu bez parazitních komponent. Tato záloţka neobsahuje 
ţádné aktivní ovládací prvky. 
8.3.3 Volba svodů 
Do pravé části záloţky „Volba svodů“ je zasazen nákres abdominální oblasti matky spolu 
s aktivními diodovými prvky, reprezentujícími rozmístění elektrod, pouţivané při 
transabdominálním snímání s vyuţitím přístroje Monica AN24. Výběr pomocí prvků, umístěných 
pod tímto obrázkem, signalizuje snímání v jednotlivých svodech vytvořených z těchto elektrod, viz 
Obrázek 45. Trojice grafických oken v levé části pak reprezentuje signály získané superponováním 
fetálního a mateřského elektrokardiogramu s pevně nastavenými parametry. Smyslem těchto 
průběhů je poukázat na mírné zeslabení a zpoţdění mateřské sloţky, které je charakteriscké pro 




Obrázek 45: Interaktivní obrázek znázorňující rozmístění elektrod na povrchu břicha. 
8.3.4 Invazivní vs Neinvazivní 
Obsahem poslední záloţky front panelu je dvojice grafických oken spolu s vlastními prvky 
pro nezávislou aktivaci jednotlivých typů rušení. V horním okně je zobrazován průběh fetálního 
elektrokardiogramu, který lze v praxi získat snímáním s vyuţitím skalpové elektrody. Tento signál 
je oproti fetální sloţce signálu, získaného neinvazivní snímáním, zesílen, coţ s sebou přináší jeho 
menší ovlivnění rušivými sloţkami. Spodní grafické okno je pak reprezentací neinvazivního, 







9  Výsledky činnosti virtuálního generátoru fEKG 
Výsledkem činnosti virtuálního generátoru je několik průběhů ať uţ čistého, či zarušeného, 
elektrokardiogramu v časové nebo frekvenční oblasti, jejichţ demostrací je následující část. Je zde 
také provedeno srovnání generovaných průběhů s reálnými daty z klinické praxe. 
9.1  Prezentace a analýza generovaných průběhů 
 
Obrázek 46: Průběh fEKG zatíženého rušivým mEKG. 
Obrázek 46 je demonstrací průběhu fetálního elektrokardiogramu jak v časové (horní graf), 
tak frekvenční (spodní graf), oblasti. Průběh je zatíţen vlivy mateřského elektrokardiogramu stejně 
jako je tomu v klinické praxi při neinvazivním snímání. V horním grafu jsou pak vyznačeny R 
kmity fetálního (F) a mateřského (M) elektrokardiogramu. Z délky R-R intervalů obou 
elektrokardiogramů lze pak určit tepovou frekvenci matky a plodu. V tomto případě se jedná o 




Obrázek 47: Průběh fEKG zatíženého rušivým mEKG a síťovým rušením. 
Grafy na obrázku 47 reprezentují průběh stejného typu jako na předchozím obrázku. 
V tomto případě je však fetální signál zatíţen nejen signálem mateřským, ale také rušením o 
frekvenci 50 Hz, pocházejícím z elektrovodné sítě. Tato frekvence je patrná jako červeně 




Obrázek 48: Průběh fEKG zatíženého rušivým mEKG a kolísáním izolinie. 
Na obrázek 48 lze pozorovat časový a frekvenční průběh elektrokardiogramu s kolísáním 
izoelektrické linie, pramenícím z přítomnosti rušení o nízkých frekvencích. Vyznačený peak na 




Obrázek 49: Průběh fEKG zatíženého rušivým mEKG a myopotenciály o nízké intenzitě. 
 
Obrázek 50: Průběh fEKG zatíženého rušivým mEKG a myopotenciály o vysoké intenzitě. 
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Obrázky  49 a  50 jsou odrazem průběhů stejného charakteru. V obou případech se jedná o 
elektrokardiogram s mateřskou a fetální sloţkou, zatíţený myopotenciály. Rozdíl je však v jejich 
intenzitě. Zatímco v dolní části obrázku 49 jsou peaky na frekvencích od 20 do 125 Hz poměrně 
nevýrazné, ve spodním grafu na obrázku 50 lze v tomto frekvenčním rozsahu pozorovat řadu peaků 
přesahujících 5 µV. 
 
Obrázek 51: Průběh fEKG poznamenaného kontrakcemi dělohy (k1 – k3). 
Výsledky simulace na obrázku 51 prezentují průběh fetálního EKG zatíţeného mEKG a 
kontrakcemi děloţního svalstva. V desetiminutovém záznamu jsou patrné tři děloţní kontrakce (k1 
aţ k3) s délkou trvání cca 30 sekund. Spodní průběh pak reprezentuje amplitudové spektrum 





Obrázek 52: Průběhy fEKG zatíženého několika typy rušení. 
Na obrázku 52 lze pozorovat průběhy fetálního elektrokardiogramu, zatíţeného několika 
rušivými signály – mEKG, myopotenciály, síťovým rušením a kolísáním izoelektrické linie – 




Obrázek 53: Srovnání fEKG získaného invazivní a neinvazivní metodou. 
 Obrázek 53 je srovnáním simulací průběhů fetálního elektrokardiogramu získaných 
rozdílnými metodami. Horní průběh představuje invazivní snímání, pro které je vyuţíváno 
skalpové elektrody. Spodní průběh pak napodobuje výsledky neinvazivního, transabdominálního, 
snímání. Za povšimnutí stojí zejména hodnoty amplitud jednotlivých R kmitů fetální (F) sloţky. 
V tomto případě dosahuje amplituda R kmitu u invazivního snímání zhruba dvojnásobku amplitudy 




Obrázek 54: Srovnání fEKG získaného invazivní a neinvazivní metodou, zatíženého síťovým 
rušením. 
Podobně jako předchozí obrázek, je i obrázek 54 srovnáním průběhů reprezentujících 
invazivní a neinvazivní metodu snímání. V tomto případě je navíc přítomna parazitní 50 Hz sloţka 
pocházející z elektrovodné sítě. Jelikoţ je fetální sloţka (F) při neinvazivním snímání silnější, 
nedochází k tak velkému zkreslení tímto rušivým signálem jako ve spodním průběhu, kdy je fetální 




Obrázek 55: Srovnání fEKG získaného invazivním a neninvazivním snímáním s patrným 
kolísáním izolinie. 
Obrázek 55 nabízí srovnání simulací průběhů fetálního signálu získaného metodou 





Obrázek 56: Srovnání, myopotenciály znehodnoceného, fEKG získaného invazivní a 
neinvazivní metodou. 
Obrázek 56 je ukázkou, myopotenciály znehodnocených, průběhů fetálního 
elektrokardiogramu, napodobujících signály získané invazivní a neinvazivní metodou snímání. Za 
povšimnutí stojí uplná ztráta fetální sloţky (F) v šumu v případě neinvazivního snímání. 
9.2  Srovnání generovaných průběhů s reálnými daty 
Srovnání na následujících dvou obrázcích jsou důkazem toho, ţe virtuálním přístrojem je 
moţno vygenerovat signály připomínající reálné záznamy z klinické praxe. V horní části obou 
obrázků je krátký úsek autentického klinického záznamu, zatímco spodní průběhy vţdy představují 




Obrázek 57: Srovnání výsledků simulace s reálnými daty. 
V horní části obrázku 57 je reálný průběh fetálního elektrokardiogramu, pořízeného 
metodou invazivního snímání. Tento průběh je popsán tepovou frekvencí 120 BPM a výraznými R 
a S kmity, jejichţ amplitudy dosahují cca +90, resp. -48 µV. Pro celý úsek je také charakteristické 






Obrázek 58: Srovnání výsledků simulace s reálnými daty. 
Obrázek 58 nabízí průběh reálného fetálního elektrokardiogramu, získaného pomocí 
transabdominální, neinvazivní, metody. Průběh je charakterizován tepovou frekvencí matky 
rovnající se necelým 100 BPM, drobnými myopotenciály a v neposlední řadě hlavně kolísáním 




10 Diskuze dosaţených výsledků 
Zhodnocení dosaţených výsledků v předchozí kapitole, zejména pak podkapitola 9.2, 
dokazuje schopnost vytvořeného generátoru produkovat syntetické signály odpovídající reálným 
záznamům z klinické praxe. 
V oblasti reálných signálů nejsou k dispozici ţádné ideální signály, které by mohly být 
brány jako referenční. Tento fakt je omezením objektivního hodnocení kvality pouţitých algoritmů 
pro extrakci uţitečného fEKG. Jedinou moţností pro hodnocení pouţitých extrakčních metod je 
potom vizuální inspekce, která však představuje dosti subjektivní a navíc časově náročnou metodu. 
Jestliţe je však k dispozici kvalitní generátor syntetických signálů, je výše popsaný 
problém odbourán. V takovém případě lze totiţ generovat ideální průběh fEKG signálu, který lze 
povaţovat za referenční. Tento signál je posléze moţno zatíţit jednotlivými interferenčními 
sloţkami a po aplikaci určitého extrakčního algoritmu, lze získaný výsledek porovnat s referenčním 
signálem. Jejich vzájemnou podobnost lze pak jednoznačně klasifikovat prostřednictvím několika 
indexů, které jsou jiţ zmíněny v kapitole 1 a jsou definovány následovně: 
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kde: 
 xs = referenční signál, 
 xr = fetální signál extrahovaný ze směsi fECG a interferenčních sloţek, převzato a 
upraveno dle [6]. 
Získané hotnoty těchto indexů jsou pak jasným ukazatelem kvality jednotlivých metod pro 
extrakci uţitečného signálu z reálných záznamů zatíţených celou řadou rušivých sloţek. Jejich 
znalost je rovněţ klíčová pro nalezení optimálního nastavení parametrů jednotlivých filtračních 
metod tak, aby bylo dosaţeno co nejlepších výsledků eliminace rušivých sloţek. 
Další sférou, ve které je moţno nalézt uplatnění vytvořeného generátoru fEKG je testování 
přístrojů pro analýzu elektrokardiografických signálů. Zejména pak přístrojů stanovujících tepovou 
frekvenci na základě detekce QRS komplexu. Syntéza signálů s různým stupněm interference totiţ 
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umoţňuje stanovit na kolik je daný přístroj, při zatíţení signálu určitým druhem a stupněm šumu, 
přesný. 
 Přestoţe vytvořený systém nabízí poměrně široké spektrum moţností simulace 
elektrokardiografických signálů a můţe tak být sám o sobě přínosem pro výsledky budoucí práce 
v oblasti fetální elektrokardiografie, byl navrţen jako rozšiřitelný. Díky subVI, do kterých jsou 
integrovány jednotlivé části blokového diagramu, viz kapitola 8.2, je moţno generátory 
jednotlivých signálů libovolně přenášet do jiných programů, výsledkem čehoţ mohou v budoucnu 
vznikat opravdu unikátní systémy umoţňující simulovat jak výše popsaná rušení, tak například 
nejrůznější změny průběhu elektrokardiogramu vlivem patologických a fyziologických změn, 








Hlavním bodem zadání této diplomové práce bylo vytvoření virtuálního generátoru 
fetálního elektrokardiogramu s důrazem na rušení typická jak pro fetální, tak pro obecnou, 
elektrokardiografii. 
K tomuto účelu bylo vyuţito vývojového prostředí LabVIEW od firmy National 
Instruments. S vyuţitím celé řady simulačních bloků a funkcí, nabízených tímto produktem, tak 
vznikl ucelený systém s intuitivním uţivatelským rozhraním, přinášející uţivateli moţnost 
vytvoření syntetického elektrokardiografického signálu včetně moţnosti superponování celé řady 
rušivých sloţek. Výsledný produkt umoţňuje volbu mnoha parametrů jako jsou amplitudy 
jednotlivých elementů EKG křivky, tepová frekvence matky a plodu, nebo intenzita jednotlivých 
rušivých signálů. Kromě elektrohysterogramu, u kterého má uţivatel moţnost volit délku trvání 
jednotlivých kontrakcí a velikost intervalu mezi nimi, je moţno simulovat také rušení pocházející 
z elektrovodné sítě (50 nebo 60 Hz), kolísání izoelektrické linie či myopotenciály. Výstupní 
průběhy lze zobrazit v časové i frekvenční oblasti a dále exportovat do souborů různých formátů 
(.txt, .xlsx, .edf). Výsledkem je tak moţnost generování syntetických signálů odpovídajících 
reálným záznamům z klinické praxe. Při syntéze kaţdého takového signálu je pak k dispozici 
ideální, rušivými vlivy nezatíţený signál, který lze brát jako referenční. Realizovaný generátor tak 
nachází uplatnění hlavně ve smyslu nástroje pro objektivní hodnocení kvality algoritmů extrakce 
uţitečného fEKG signálu. Celé uţivatelské rozhraní je pak navrţeno jako bilinguální a umoţnuje 
přepnutí popisu jednotlivých prvků uţivatelského rozhraní do anglického jazyka. 
Výsledný systém se potýká s jistým omezením, týkajícím se svobody nezávislé volby 
tepové frekvence matky a plodu při současném zobrazení obou signálů (tj. v případě kdy je fetální 
signál zatíţen mateřskou sloţkou). Tento fakt je dán tím, jak je celý generátor zkonstruován – 
generováním pouze jedné, ve smyčce neustále opakující se, periody signálu. V tomto případě je 
potom třeba, aby veškeré signály, které se na sebe mají superponovat, měly stejný počet vzorků. 
Jelikoţ je však počet vzorků jednotlivých elementů EKG křivky silně závislý na tepové frekvenci, 
nelze svobodné volby obou tepových frekvencí docílit. Výsledným řešením je omezení moţnosti 
volby tepové frekvence plodu na dvojnásobek, nebo trojnásobek, tepové frekvence matky. Tepovou 
frekvenci matky lze pak samozřejmě nastavovat, v rámci fyziologických hodnot, zcela neomezeně. 
Kromě výše popsaných moţností vytvořeného generátoru, nabízejících jeho vyuţití v praxi, 
je moţno výsledný produkt propojovat s jinými, strukturou generování signálů podobnými, 
systémy. Specifické soustavy bloků, generující jednotlivé signály – ať uţ elektrokardiogramy, či 
jednotlivé interferenční  sloţky – jsou integrovány do samostatných subVI, coţ umoţňuje jejich 
svobodný přenos do jiných programů. Uţivatel pak pouze definuje potřebné vstupní parametry. 
Jedním z takových programů je například práce mého ročníkového kolegy Bc. Adama Šincla, 
nabízející simulaci morfologických změn EKG křivky vlivem fyziologických a patologických 
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Obrázek 60: Blokový diagram smyčky "Invazivní snímání". 
 





Obrázek 61: Blokový diagram smyčky "Neinvazivní snímání". 





Obrázek 62: Blokový diagram smyčky "Volba svodů". 





Obrázek 63: Blokový diagram smyčky "Překlad".












Obrázek 65: Čelní panel záložky "Frekvenční oblast". 
 




Obrázek 66: Čelní panel záložky "Volba svodů". 
 
 
H. Čelní panel – „Invazivní vs Neinvazivní“ 
VIII 
 
  
 
